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Resumen                
La punción aspirativa con aguja fina es una técnica 
muy habitual en las últimas décadas, que 
interpretada por un citólogo experto proporciona una 
información muy valiosa, se basa en un método 
simple, mínimamente invasivo y preciso para 
diagnosticar masas superficiales tales como los 
nódulos tiroideos; definidos por la Asociación 
Tiroidea Americana como discretas lesiones dentro 
de la glándula tiroidea imagenológicamente distintas 
del parénquima tiroideo. En los nódulos fríos indica 
si la citología es benigna, dudosa o maligna, con 
escasas probabilidades de error. En los carcinomas 
papilares su fiabilidad se acerca al 100% e 
igualmente en los carcinomas anaplásicos y 
carcinomas medulares; no así en los adenomas 
foliculares que son indiferenciables de los 
carcinomas, por lo cual el diagnóstico de 
proliferación folicular no es definitivo hasta después 
de la cirugía cuando esté el informe histopatológico 
de la biopsia por parafina, que sí es concluyente. En 
esta revisión bibliográfica se abordan los referentes 
teóricos más actuales sobre la importancia de la 
punción aspiración con aguja fina en el estudio de 
las lesiones nodulares de la glándula tiroides, tanto 
a nivel nacional como internacional, si se tiene en 
cuenta la tendencia al incremento del cáncer de 
tiroides en el Ecuador.  
Abstract 
Fine needle aspiration is a very common technique 
in the last decades, which interpreted by an expert 
cytologist provides very valuable information, is 
based on a simple, minimally invasive and accurate 
method to diagnose superficial masses such as 
thyroid nodules; defined by the American Thyroid 
Association as discrete lesions within the thyroid 
gland that are imagingly distinct from the thyroid 
parenchyma. In cold nodules it indicates whether the 
cytology is benign, doubtful or malignant, with little 
probability of error. In papillary carcinomas its 
reliability is close to 100% and also in anaplastic 
carcinomas and medullary carcinomas; not so in 
follicular adenomas that are indistinguishable from 
carcinomas, so that the diagnosis of follicular 
proliferation is not definitive until after surgery when 
the histopathological report of paraffin biopsy is 
conclusive. This literature review addresses the 
most current theoretical references on the 
importance of fine needle aspiration in the study of 
nodular lesions of the thyroid gland, both nationally 
and internationally, if one takes into account the 
tendency to increase the thyroid cancer in Ecuador. 
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Introducción  
La tiroides es una glándula impar de color pardo rojizo y 
consistencia firme, pesa alrededor de 20 gramos variando 
según el peso corporal y la ingestión de yodo. Está ubicada 
en la región anterior del cuello extendiéndose hacia abajo 
desde el nivel de la quinta vértebra cervical hacia la primera 
vértebra torácica, tiene forma de “H” con dos lóbulos unidos 
por el istmo el cual puede ocasionalmente estar ausente1. 
El diagnóstico de muchas de las enfermedades tiroideas se 
basa en la recolección y análisis de la información clínica 
que aporta el propio paciente a través de la historia clínica, 
así como en el resultado de exámenes de laboratorio e 
imagenológicos, entre otros2. 
Los estudios epidemiológicos estiman que la prevalencia de 
las alteraciones de la función tiroidea en adultos es del 1% 
al 4%, siendo superior en mujeres, personas con síndrome 
de Down y aumentando con la edad. Se estima una 
incidencia anual en adultos de 0.05% al 0.1% para el 
hipertiroidismo y del 0.08% al 0.2% para el hipotiroidismo3.  
La punción aspirativa con aguja fina (PAAF) es un método 
simple, mínimamente invasivo y preciso para diagnosticar 
masas superficiales. Se utiliza una aguja de pequeño 
calibre, con la cual se obtiene una muestra representativa 
del tejido para estudiarse. Este material es procesado con 
técnicas citológicas y revisado bajo el microscopio por un 
patólogo, el cual hace un diagnóstico. La historia de esta 
técnica se remonta al siglo XI, cuando el médico árabe 
Albucasis describió como utilizó una aguja hueca para 
obtener una muestra de la glándula tiroides, para diferenciar 
una masa sebácea de una masa vascular4.  
La PAAF guiada por ecografía es en la actualidad una de 
las variantes ampliamente utilizadas y reconocida como un 
proceder de carácter orientador y diagnóstico en diversos 
órganos y tejidos. La precisión de esta técnica ha sido 
extensamente documentada, y aunque algunos autores 
habían expresado dudas al respecto, en la actualidad se 
acepta que en manos de citopatólogos bien entrenados 
supera la eficacia diagnóstica de otros métodos de 
exploración, reduciendo el número de resultados dudosos, 
evitando cirugías innecesarias, reiteradas intervenciones y 
posibles complicaciones. Además, se debe tener en cuenta 
que los estudios histopatológicos son definitorios en el 
diagnóstico. 
El objetivo de la presente revisión fue fundamentar 
referentes teóricos sobre la PAAF, así como los elementos 
clínicos y epidemiológicos de las afecciones nodulares del 
tiroides, que permiten su utilización en la práctica médica. 
Desarrollo  
La PAAF como método de diagnóstico, se conoce desde el 
siglo XIX, cuando Kun en 1847 describió la técnica de 
aspiración de material celular para estudio y los cirujanos 
londinenses Stanley y Earle del St Bartholomeuw´s Hospital, 
obtuvieron muestras de una gran masa hepática para su 
estudio citológico mediante agujas finas. Posteriormente Sir 
James Paget defendió el uso de la aspiración de material 
celular como procedimiento investigativo en 1853, décadas 
después Richard (1863) y Leyden (1883) también se 
refirieron al tema5. 
La historia moderna de la PAAF comienza en la década de 
1920 en Estados Unidos, cuando, Guthrie utilizó una aguja 
de calibre 21 y describió una técnica similar a la usada hoy 
día. En 1927 Dudgeon y Patrick en el Reino Unido, y en la 
década de 1930 a 1939 los doctores Hayes, James y 
Stewart del New York Memorial Hospital en los Estados 
Unidos, describieron una técnica para obtener células con 
una aguja y jeringa principalmente en tumores de órganos 
sólidos, creando una base extensa de casos para el 
diagnóstico de tumores de cabeza y cuello, sin embargo su 
uso no se generalizó por la resistencia de sus pares6.  
Entre los años 50 y 60 del siglo pasado se perfeccionó la 
técnica y comienzó a utilizarse con agujas más finas en 
Europa, principalmente en el Hospital Karolinska 
Radiumhemmet (Suecia) por los doctores Soderström, 
Zajicek y en Holanda por Franzén y Cardozo. Para ese 
entonces, comenzó a ser conocida como PAAF y a 
consolidarse la citología diagnóstica como disciplina 
médica. En la década de 1970 la técnica volvió a ser 
introducida en Estados Unidos y desde entonces se ha 
establecido dentro del protocolo diagnóstico de lesiones de 
glándula tiroides, mamas, ganglios linfáticos y glándulas 
salivales entre otras, cuya finalidad es establecer el 
diagnóstico de las enfermedades por el estudio 
microscópico de las anomalías morfológicas de las células. 
Actualmente la citología constituye una de las tres grandes 
áreas de la patología junto a la patología quirúrgica y las 
autopsias6.  
Aunque la PAAF de los nódulos tiroideos se describió hace 
más de 60 años, esta técnica no contó con amplia 
aceptación hasta principio de los años ochenta. Este retraso 
se debió al temor de la introducción percutánea de una 
aguja en una tumoración maligna que pudiera favorecer su 
diseminación y siembra en el trayecto de la aguja, riesgo 
que ha sido descartado7. En los últimos años debido a su 
certeza, simplicidad y bajo costo, la PAAF bajo guía 
ecográfica ha reemplazado prácticamente a la gammagrafía 
en el estudio del paciente eutiroideo con un nódulo de 
tiroides, siendo el estudio de primera elección para indicar 
la cirugía.  
Nódulos tiroideos 
Los nódulos tiroideos han sido definidos por la Asociación 
Tiroidea Americana (ATA) como discretas lesiones dentro 
de la glándula tiroidea imagenológicamente distintas del 
parénquima tiroideo, pudiendo ser detectadas a través de la 
palpación durante el examen físico general o gracias a 
estudios imagenológicos como ecografías, tomografía 
computarizada o resonancia magnética. A su vez los 
nódulos tiroideos son clínicamente importantes por varias 
razones, pudiendo causar desde disfunción tiroidea hasta 
un cáncer de esta glándula. Los procesos malignos tiroideos 
tienen una prevalencia de 4% a 6.5% independientemente 
del tamaño del nódulo, siendo ocho veces más frecuentes 
en mujeres que en hombres8.  
Aunque la mayoría de los nódulos tiroideos son benignos, el 
5% de ellos pueden contener un tumor maligno con una 
incidencia cercana a 25 000 nuevos pacientes con cáncer 
por año, produciendo más de 1400 muertes anuales. Todos 
los pacientes con un nódulo palpable deben ser examinados 
mediante ultrasonido de alta resolución, ya que es el método 
de gabinete más útil y se ha establecido como el “estándar 
de oro” para la evaluación del volumen glandular y de la 
presencia de nódulos9. Por otro lado, la ecografía 
proporciona asistencia en procedimientos diagnósticos 
terapéuticos (aspiración de quistes, inyección de etanol, 
termoablación con láser o radiofrecuencia) y permite el 
seguimiento tras el tratamiento10.  
El diagnóstico del nódulo tiroideo se ha incrementado 
exponencialmente desde la utilización del ultrasonido, pues 
ha permitido detectar nódulos no palpables y ha aumentado 
la frecuencia de hallazgos incidentales en pacientes no 
seleccionados. La mayoría de los nódulos tiroideos suelen 
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ser benignos y asintomáticos, pudiendo encontrarse en 
pacientes eutiroideos con alteración funcional. Desde la 
perspectiva clínica la posibilidad de una neoplasia maligna 
es una preocupación seria en las personas con nódulos 
tiroideos11.  
El cáncer de tiroides se diagnostica comúnmente a una 
edad más temprana en comparación con la mayoría de los 
otros cánceres que afectan a los adultos. Casi dos de cada 
tres casos se encuentran en personas menores de 55 años 
de edad. Aproximadamente 2% de los cánceres de tiroides 
ocurren en niños y adolescentes12.  
Representa sólo el 1% de las muertes por cáncer a nivel 
mundial, constituye el 90% de las afecciones endocrinas 
malignas, seguidas por el cáncer pancreático, de glándula 
adrenal, de timo y de glándula pineal en ese orden; y dentro 
de éstas corresponde al 64% de las muertes. Estas 
tendencias y estadísticas generales tienen escasa 
relevancia en la evaluación de un paciente al que el 
reconocimiento inmediato de una neoplasia maligna puede 
salvarle la vida13. 
En los Estados Unidos se diagnostican anualmente 15 000 
nuevos casos de carcinoma tiroideo, país donde su 
incidencia ha aumentado en las últimas décadas en 
personas de todos los grupos raciales y étnicos, tanto en 
hombres como en mujeres, con más rapidez que la de 
cualquier otro tipo de cáncer. Este aumento puede 
explicarse en parte a la mejora en los métodos de detección. 
De igual forma existe controversia acerca del planteamiento 
de que el aumento en la incidencia del cáncer de tiroides se 
debe más a un aumento en su detección, que a un 
verdadero incremento en la frecuencia. Los factores 
genéticos, medioambientales y el acceso a los diferentes 
sistemas de salud pueden explicar la gran variabilidad en la 
incidencia, analizada por área geográfica y por etnia. A 
pesar de dicho incremento en la incidencia, la mortalidad por 
cáncer de tiroides permanece casi invariable (alrededor de 
0,5 casos por 100 000 personas), aunque se describe un 
leve incremento en la tasa de mortalidad de más de 0,8% 
especialmente en hombres, independientemente de lo 
precoz del diagnóstico y de la mejoría en el tratamiento 
actual en el cáncer de tiroides de alto riesgo14.  
El cáncer de tiroides es el quinto cáncer más 
frecuentemente diagnosticado en mujeres (aunque en Italia 
es el segundo en frecuencia más diagnosticado en mujeres 
menores de 45 años), con un incremento continuo en su 
incidencia en los últimos 30 años en países como Italia, 
Israel, Japón y Suiza, que reportan el mayor incremento en 
la tasa de incidencia. En los países del Reino Unido se 
encuentra el menor porcentaje de incremento en la tasa de 
incidencia15. 
Esta tendencia se presenta prácticamente en todos los 
continentes excepto en África, donde probablemente los 
métodos de detección sean insuficientes para su 
identificación. Por otra parte, en países como Noruega y 
Suecia la incidencia ha disminuido. Los cinco países que en 
orden descendente presentan la incidencia más alta de 
cáncer de tiroides son Islandia, Israel, Malta, Estados 
Unidos y Qatar16.  
En el Ecuador, la incidencia del cáncer de tiroides ha 
aumentado en las últimas décadas y según datos recientes 
del Registro Nacional de Tumores, el país está entre los que 
presentan mayor incidencia de esta neoplasia. Según 
estadísticas de la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer del 
Ecuador (SOLCA), en 2015 el cáncer de tiroides ocupó el 
tercer entre las neoplasias malignas femeninas más 
frecuentes. El Hospital Oncológico Julio Enrique Paredes de 
SOLCA Tungurahua, atendió en el 2015 a 128 nuevos 
casos de cáncer de tiroides, cifra que duplicó la del año 
201417. 
En última instancia la evaluación morfológica de un nódulo 
tiroideo mediante PAAF y resección quirúrgica, es la que 
aporta información concluyente sobre su naturaleza y una 
de sus ventajas fundamentales es que permite reducir el 
número de cirugías innecesarias en los casos de 
enfermedad tiroidea benigna y definir con alta especificidad, 
la necesidad de una cirugía en caso de malignidad. Si se 
hace correctamente y la interpreta un patólogo experto, el 
porcentaje de falsos negativos debería ser inferior al 5%. De 
allí la importancia de perfeccionar las técnicas de obtención 
y análisis de las muestras y controlar sistemáticamente la 
eficacia del método18. 
Exploración clínica y funcional de la glándula 
tiroides 
La exploración clínica de la tiroides es parte del examen 
físico general, enfatizando en los signos que acompañan a 
las diversas patologías tiroideas y la exploración del aspecto 
facial, el cuello, el área cardiaca, el pulso, las manos y la 
piel. La historia clínica debe confeccionarse previa a los 
procedimientos analíticos generales, los estudios 
complementarios y las determinaciones hormonales19.  
Inspección del cuello 
La glándula tiroides normal no es visible, excepcionalmente 
puede objetivarse en personas muy delgadas y de cuello 
largo. El abultamiento a su nivel puede corresponderse con 
la palpación tiroidea (bocio) y apreciarse mejor al hablar y 
tragar saliva, elevar la barbilla o beber agua. Un poco por 
encima a nivel tiroideo, un abultamiento puede 
corresponderse a un quiste tirogloso20.  
Las cicatrices pueden ser espontáneas en relación con 
adenopatías tuberculosas (escrófulas), o bien quirúrgica 
como la horizontal secundaria a la tiroidectomía (cicatriz de 
Kocher). La cicatriz de traqueotomía suele relacionarse con 
procesos laríngeos, habitualmente carcinomas, pero 
también puede indicar que ha habido parálisis bilateral 
recurrente secundaria a cirugía por cáncer de tiroides21.  
Las fístulas o supuraciones habitualmente serán 
extratiroideas, pero si parten del tiroides pueden 
corresponder a la tiroiditis aguda o a carcinoma anaplásico. 
Las lesiones dérmicas cervicales pueden ser residuales de 
radioterapia local previa por angiomas. Si aparecen zonas 
discrómicas en diferentes partes del cuerpo características 
de vitíligo, son sugerentes de un proceso autoinmune que 
también puede afectar al tiroides22.  
Los abultamientos cervicales que no son bocio pueden 
corresponder a múltiples procesos (tabla 1):  
Tabla 1. Protuberancias cervicales que no constituyen 
bocio.  
Abultamientos cervicales que no son bocio 
Acúmulo graso por obesidad. 
Lipoma subcutáneo cervical anterior 
Glándulas submaxilares 
Cartílago cricoides prominente 
Quiste prelaríngeo 
Tumores laríngeos: adenocarcinoma, condroma 
Adenopatías: paratraqueales o laterocervicales 
Quistes sebáceos, forúnculos 
Tráquea desviada 
Fuente: Herrera F, et al. Diagnostic performance of fine needle aspiration in 
patients with single thyroid nodule at Hospital Universitario del Caribe, 
Cartagena, Colombia23.  
Pimienta CI/et al/Enfermería Investiga, Investigación, Vinculación, Docencia y Gestión-Vol. 2 No 2 2017 (Abr-Jun) 
80 
 
El latido carotideo desviado por una tumoración tiroidea o 
una ingurgitación venosa espontánea o tras la elevación 
forzada de los brazos (signo de Marañón-Pemberton), 
puede corresponderse con un bocio mediastínico alto. 
Palpación 
Se realiza con la yema de los dedos índice y tercer dedo de 
ambas manos preferentemente, primero desde delante y 
luego desde detrás, con el paciente de pie o sentado según 
la altura o comodidad del médico con el cuello del paciente 
en posición vertical. Debe palparse antes y después de 
tragar saliva o agua para comprobar el desplazamiento del 
tiroides y tratar de delimitar toda la superficie tiroidea, su 
forma, tamaño, consistencia, sensibilidad y el posible 
murmullo (thrill)24.  
Por la forma y localización la glándula tiroides puede ser 
difusa, nodular (uninodular o multinodular); estos pueden 
estar localizados en el istmo, en los lóbulos, en el polo 
superior o inferior o en la parte media. También se puede 
apreciar si existen adenopatías cervicales, su consistencia, 
ubicación y número. En la siguiente tabla se expone la 
clasificación de los bocios según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). Los nódulos deben expresarse en 
centímetros y cuando no se palpa el borde inferior, se debe 
sospechar una prolongación mediastínica25.  
Tabla 2. Clasificación del bocio según la OMS.  
Grado Características  
0 No bocio. El tiroides no se ve ni se palpa. Es 
normal. 
1 No se ve, pero sí se palpa. 
1-a No es visible. 
1-b Es visible con la cabeza levantada (extensión 
dorsal forzada). 
2 Visible con la cabeza en posición normal, 
especialmente al deglutir. Tamaño no 
llamativo.  
3 Visible a distancia, mayor tamaño que el 
grado 2.  
4 Bocio voluminoso, visible de lejos.  
Fuente: Fernández J. Clasificación TI-RADS de los nódulos tiroideos en base 
a una escala de puntuación modificada con respecto a los criterios 
ecográficos de malignidad26.  
En la enfermedad de Basedow la consistencia de la 
glándula tiroides puede ser blanda, una consistencia 
semidura se encuentra en casos de nódulos y la tiroiditis de 
Hashimoto, en caso de tumores, calcificaciones y la tiroiditis 
de Reidel, la consistencia puede ser muy dura o pétrea. La 
sensibilidad al tacto es habitualmente no dolorosa; puede 
serlo en la tiroiditis de Quervain y en las tiroiditis agudas. El 
bocio de la enfermedad de Hashimoto puede ser levemente 
doloroso al igual que algunas neoplasias. Un dolor muy 
agudo puede sugerir hemorragia en el seno de un nódulo27.  
Auscultación 
El soplo o murmullo tiroideo en la enfermedad de Graves 
Basedow es prácticamente patognomónico, a diferenciar de 
los soplos carotideos por compresión y del aneurisma 
aórtico. La compresión traqueal por un bocio produce 
estridor inspiratorio o espiratorio auscultable o incluso 
audible. La auscultación cardíaca es conveniente para 
conocer la frecuencia y el ritmo cardiaco, especialmente si 
se sospecha de fibrilación auricular28.  
 
 
Otras exploraciones clínicas relacionadas con la patología 
tiroidea  
El lenguaje y la movilidad del paciente varía desde la 
inexpresividad y la lentitud mixedematosa hasta la viveza, la 
verborrea y los movimientos de la enfermedad de 
Basedow29. En la boca se debe explorar la base de la lengua 
en los casos de hipotiroidismo infantil y en busca de restos 
del conducto tirogloso. El pelo áspero sugiere 
hipotiroidismo, así como la falta de pelo en la cola de la ceja 
o su disminución en las axilas y el pubis. La coexistencia de 
alopecia areata sugiere enfermedad autoinmune tiroidea30. 
Una coloración pálida amarillenta se explica en el 
hipotiroidismo por la anemia y la falta de conversión de los 
carotenos. La bradicardia acompaña al hipotiroidismo y la 
taquicardia y las arritmias al hipertiroidismo. La hipertensión 
puede verse en ambos casos de disfunción tiroidea, pero si 
es sólo sistólica sugiere hipertiroidismo31. La piel seca y 
áspera especialmente en los codos y las rodillas, sugiere 
hipotiroidismo y el vitíligo en extremidades u otras zonas 
suele acompañar a enfermedades autoinmunes tiroideas.  
Técnicas de imagen radiográficas 
Las radiografías de cuello y tórax son útiles para observar 
una posible desviación o compresión traqueal o si existe 
bocio endotorácico. También se puede apreciar 
calcificaciones en el bocio de tipo irregular, características 
del carcinoma papilar (calcificaciones psamomatosas)32. De 
igual forma la radiografía de tórax puede ser útil para 
descartar metástasis pulmonares de un carcinoma tiroideo 
o derrames pericárdicos. La tomografía axial computarizada 
(TAC) es menos sensible que la ecografía para el estudio 
de la tiroides, siendo útil para delimitar las relaciones en 
caso de bocio endotorácico, posibles adenopatías 
mediastínicas y de metástasis pulmonares. Debe 
considerarse que en caso de contraste yodado habrá que 
esperar un mes o más para poder aplicar terapia con yodo 
radiactivo (I131). La resonancia magnética (RM) presenta 
utilidad similar a la TAC, pudiendo ser más útil en caso de 
sospecha de metástasis óseas, toda vez que las 
pulmonares se observan mejor con la TAC33.  
La tomografía por emisión de positrones (PET, siglas en 
inglés) está indicada en caso de tiroglobulina (Tg) elevada 
sin imágenes gammagráficas positivas, para localizar 
metástasis de los cánceres tiroideos34.   
Ecografía tiroidea  
Informa con exactitud acerca del tamaño, así como de su 
estructura anatómica normal, fibrosa, ecogenicidad, 
posibles nódulos no apreciables a la palpación por su 
tamaño, localización posterior o incluso los retroesternales. 
Se realiza con cortes transversales y longitudinales de la 
tiroides y la exploración de las áreas vecinas, especialmente 
zonas carotideas y yugulares35. Describe el tamaño exacto 
de los nódulos con una sensibilidad de 2cm a 3mm, su 
localización intratiroidea y su naturaleza sólida, quística o 
mixta, así como su delimitación o no del resto del 
parénquima. Sin embargo no distingue entre la benignidad 
o malignidad de un nódulo salvo que exista gran anomalía 
morfológica, con irregularidades en su contorno o infiltración 
de vecindad36. A su vez informa de las relaciones entre el 
tiroides y los tejidos vecinos, de posibles adenopatías 
cervicales y nódulos yuxtatiroideos o extratiroideos. Es muy 
útil para el seguimiento después de cirugías de procesos 
benignos y del cáncer de tiroides, pues informa de restos 
tiroideos, recurrencias y metástasis cervicales. Guía las 
PAAF en nódulos pequeños, posteriores o no palpables. El 
eco-doppler informa de vascularización de nódulos o de 
otras lesiones37.  
Pimienta CI/et al/Enfermería Investiga, Investigación, Vinculación, Docencia y Gestión-Vol. 2 No 2 2017 (Abr-Jun) 
81 
 
Analítica no hormonal  
El control hematológico puede alterarse en la patología 
tiroidea. En el hipotiroidismo puede haber anemia y en el 
hipertiroidismo linfocitosis. La calcemia puede elevarse en 
el hipertiroidismo. En el caso de las alteraciones glucémicas 
se pueden relacionar con la patogenia autoinmune de 
algunos trastornos tiroideos. La curva de glucemia es plana 
en el hipotiroidismo y picuda en el hipertiroidismo, con 
aumento de la resistencia a la insulina. Los parámetros 
bioquímicos que se alteran con más frecuencia son los 
lípidos. En el hipertiroidismo tiende a disminuir el colesterol 
total, el unido a lipoproteínas de baja densidad y 
lipoproteínas, mientras en el hipotiroidismo se elevan todos 
ellos y los triglicéridos, a la vez que disminuye el colesterol 
unido a lipoproteínas de alta densidad. También se elevan 
en el hipertiroidismo la fosfatasa alcalina, la osteocalcina, la 
globulina transportadora de hormonas sexuales y la ferritina, 
a la vez que en el hipotiroidismo se elevan la creatina 
quinasa y la norepinefrina con disminuye la arginina-
vasopresina38.  
Tiroxina (T4) en plasma  
La T4 total normal varía de 5 µg/dl a 12µg/dl (64nmol/L-
155nmol/L) estando aumentada en el hipertiroidismo, con la 
administración de estrógenos y en el embarazo por 
elevación de la globulina transportadora de tiroxina (TGB) 
sin que ello signifique hiperfunción, pues la T4 libre se 
mantiene normal. La metadona, la heroína, la hepatitis y la 
cirrosis también elevan la TBG y la T4 total, así como el 
aumento congénito de TBG, transtiretina (TTR) y la 
disalbiminemia familiar. La medición de T4 es útil por 
relacionarse directamente con la función tiroidea sin 
interferencia de la TBG. Su medición junto a la TSH es la 
habitual en los protocolos endocrinos y otras 
especialidades39.  
Triyodotironina (T3) en plasma  
La T3 total normal oscila de 100ng/dL a 200ng/dL 
(1.6nmol/L-3.2nmol/L) y aumenta en el hipertiroidismo. En 
el bocio endémico por carencia de yodo puede haber 
elevación de T3 en relación con T4, también aumenta si lo 
hace la TBG, en el embarazo y en los tratamientos con 
estrógenos. Estará disminuida en el hipotiroidismo, la 
desnutrición y las enfermedades sistémicas con aumento 
proporcional de T3 reversa (rT3). La T3 libre normal varía 
de 0.2 ng/dL a 0.7ng/dL (3,0pmol/L-10,5pmol/L). Puede ser 
útil su medición en situaciones específicas, pero 
habitualmente no se mide al igual que la T3 total, por lo que 
puede omitirse en las exploraciones rutinarias. Disminuye 
en la insuficiencia renal crónica pero no afecta a la T4 libre 
ni a la TSH. La rT3, normal es de 25ng/dL a 89ng/dL y varía 
de forma inversamente proporcional a la T3, por lo que es 
útil para ciertos estudios metabólicos40.  
La disminución de TSH y T4 libre se produce en el 
hipotiroidismo secundario y terciario, pero puede ser 
sospechosa en la ingesta de T3 (hipertiroidismo facticio); 
esto también ocurre en el síndrome del enfermo eutiroideo. 
Una TSH elevada con T4 libre alta sugiere resistencia a las 
hormonas tiroideas, si se descarta el tirotrofinoma. La 
cadena alfa de la TSH (α-TSH, normal entre 1µg/L y 5µg/L) 
aumenta a la vez que la TSH, pero su medición es más útil 
en los adenomas hipofisarios secretores de TSH y en los no 
funcionantes41.  
Anticuerpos antitiroideos  
Habitualmente se miden los anticuerpos antitiroglobulina y 
los antimicrosomales (antiperoxidasa tiroidea o anti-TPO). 
Lo normal es que sean negativos con valor inferior a 40UI/L 
o menos de 1/100, aunque estos valores son variables 
según el método y el laboratorio. Su aumento significa 
enfermedad autoinmune tiroidea, no siendo útil para 
determinar si el paciente es eutiroideo, hipofunicional o 
hiperfuncional. En la enfermedad de Hashimoto suelen estar 
elevados ambos, especialmente los anti-TPO; en la 
enfermedad de Basedow y en el hipotiroidismo primario del 
adulto pueden ser también positivos, pero a menor 
concentración. Su presencia en familiares de pacientes con 
patología tiroidea autoinmune puede sugerir el inicio de un 
proceso similar42.  
Gammagrafía tiroidea  
Antiguamente este estudio se realizaba con I131, hoy día se 
realiza con tecnecio (Tc99) a razón de 1mc-3mc/iv y 
resultados similares con menor radiación y en menor 
tiempo. Normalmente la captación es difusa y uniforme, y 
revela la morfología normal tiroidea en los dos lóbulos y el 
istmo. La captación ausente indica contaminación con yodo, 
tiroiditis de Quervain, hipotiroidismo, destrucción o ausencia 
del tiroides. La captación irregular difusa puede sugerir 
tiroiditis. En caso de zonas con mayor o menor captación 
puede sugerir disfunción tiroidea con hiperfunción de unas 
zonas e hipofunción en otras43-45. La gammagrafía es útil 
para demostrar un bocio intratorácico, ectopias tiroideas, 
quistes del conducto tirogloso y adenopatías captantes en 
neoplasias tiroideas, complementando en ocasiones a la 
ecografía46,47. 
Tabla 3. Valores normales de los parámetros tiroideos.  
Parámetro  Rango 
T4 libre 0.8ng/dL-2.0ng/dL 
T4 total 5.0µg/dL-12.0µg/dL 
T3 total 100ng/dL-200ng/dL 
T3 libre 0.2ng/dL-0.7ng/dL 
TSH 0.5µUI/mL-4.5µUI/mL 
TSH con TRH 8µUI/ml-12µUI/ml 
TSH-Ab (TSI) Menor de 15 UI/L Varía según laboratorios 
Anti-TPO Varía según laboratorios 
Tg 15ng/mL-30 ng/mL 
Yodo inorgánico en suero 0.5µg7dL-1.5µg7dL 
Yodo inorgánico en orina 100µg/día-200 µg/día 
TBG 1µg/dL-3µg/dL  
Fuente: Hernández Y. Punción-aspiración con aguja fina en las lesiones tiroideas43.  
T4: Tiroxina, T3: Triyodotironina, TSH: Hormona estimulante del tiroides, TRH: Hormona liberadora de tirotropina, Tg: Tiroglobulina, TSI: Inmunoglobulina estimulante 
de la tiroides; TBG: Globulina fijadora de tiroxina.  
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Metabolismo basal  
Mide la producción calórica en función del consumo de 
oxígeno. Su relación directamente con la función tiroidea 
está influenciada por numerosas variables que deben 
tenerse en cuenta en la práctica médica en caso de 
utilizarla. Actualmente existen equipos que en unos 10 
minutos miden la tasa metabólica basal o gasto energético 
de reposo a partir del consumo de oxígeno, mediante 
calorimetría indirecta. En sujetos normales varía de -15% a 
+5%, en el hipotiroidismo de -16% a -40% y en el 
hipertiroidismo de +25% a +50%. Se suele utilizar más en 
las clínicas de obesidad que en relación con la función 
tiroidea48,49.  
Histología  
Desde el punto de vista microscópico la glándula tiroides 
está constituida por folículos cerrados de tamaño variable 
(15µm -500µm de diámetro), revestidos de células 
epiteliales cilíndricas y conteniendo la sustancia coloide. El 
principal elemento del coloide es la tiroglobulina, cuya 
molécula contiene las hormonas tiroideas. Cuando la 
secreción de hormonas ha entrado en los folículos, la 
sangre debe absorberla de nuevo a través del epitelio 
folicular para llevarla a la circulación sistémica. El flujo 
sanguíneo por minuto de la glándula equivale a cinco veces 
su peso. Junto a las células foliculares pueden identificarse 
otro tipo de células denominadas células C o 
parafoliculares, secretoras de calcitonina50. 
Figura 1. Corte histológico de la glándula tiroides. 
 
Disponible en: https://glandulatiroidea.wordpress.com/histologia/ 
Punción por Aspiración con Aguja Fina (PAAF) 
La PAAF es el procedimiento de elección en el diagnóstico 
de la patología nodular del tiroides, pues es la prueba más 
útil y segura para el diagnóstico del nódulo tiroideo. Puede 
realizarse tras palpación o bien guiada por ecografía. Es una 
técnica que disminuye el coste médico y racionaliza el uso 
de la cirugía. En general, reduce el número de actos 
quirúrgicos sobre el tiroides en un 50% y disminuye el coste 
de seguimiento médico casi en un 25%. Debe ser realizada 
en todos los nódulos >1cm, excepto en aquellos que cursen 
con TSH suprimida (nódulos hiperfuncionantes). En los 
nódulos <1cm, dado su bajo riesgo no deberá realizar la 
PAAF, salvo que existan signos clínicos o ecográficos 
sugerentes de malignidad51,52.    
Indicaciones 
La realización de una PAAF guiada por ecografía aumenta 
la sensibilidad, así como el valor predictivo positivo y 
negativo de la prueba. La PAAF guiada por ecografía se 
recomienda para los siguientes nódulos53: 
1. Lesiones subcapsulares o paratraqueales 
2. Ganglios linfáticos sospechosos o diseminación 
extratiroidea 
3. Antecedente personal o familiar positivo a cáncer 
de tiroides 
4. Hallazgos clínicos sospechosos coexistentes 
(como disfonía). 
Se debe realizar PAAF guiada por ecografía sobre todo 
cuando el resultado de la citología realizada por palpación 
no ha sido diagnóstica, ante la presencia de un nódulo 
complejo (mixto o predominantemente quístico), nódulos de 
localización posterior o de pequeño tamaño (<1,5cm) con 
hallazgos ultrasonográficos sugestivos de malignidad y/o 
presencia de adenopatías cervicales. La tasa de falsos 
negativos con las PAAF que se realizan por palpación es de 
un 5% y disminuye a 0.6% cuando se realiza guiada por 
ecografía54.  
Según los resultados de la PAAF se clasifica de la siguiente 
forma55:  
 Clase 1. No diagnóstica (10%-15%): En caso de 
insuficiente número de células, presencia de fluido 
quístico o sanguinolento y técnica inadecuada de 
extendidos o de preservación de muestras. 
 Clase 2. Benigna (60%-80%): Se corresponde a 
nódulos coloides, hiperplásicos, quísticos y 
tiroiditis linfocíticas o granulomatosas. 
 Clase 3. Lesiones foliculares (10%-20%): 
Hiperplasia adenomatosa, carcinoma o adenoma 
folicular, carcinoma de células de Hürthle, variante 
folicular de carcinoma papilar. 
 Clase 4. Sospechosa (2.5%-10%): Son muestras 
con adecuada celularidad pero que sus hallazgos 
no permiten definir un criterio de malignidad. 
 Clase 5. Maligna (3.5%-10%): En caso de 
carcinoma papilar, medular, anaplásico, linfoma o 
metástasis. 
Contraindicaciones y complicaciones  
La principal contraindicación de la PAAF de tiroides es la 
diátesis hemorrágica con formación de un gran hematoma 
en el sitio de la biopsia, pudiendo causar compresión de la 
tráquea y dificultad respiratoria. Por tanto, un tiempo de 
hemorragia, tiempo de protrombina (TP) y tiempo de 
tromboplastina parcial (TTP), deben ser ordenados en todos 
los pacientes antes de la PAAF de tiroides. Este 
procedimiento diagnóstico si se realiza correctamente, es 
prácticamente libre de complicaciones. El hematoma 
subcutáneo en el lugar de las biopsias, punción accidental 
de la tráquea y locales son raras las complicaciones, y 
puede ser impedido con presión local de la piel en el sitio de 
la biopsia. La siembra de células de cáncer de tiroides a lo 
largo de la aguja de las vías también es una complicación 
muy rara56.  
 
Ventajas de la PAAF 
Es evidente que su empleo ha sido insustituible para la 
determinación preoperatoria de la malignidad tiroidea, pues 
resulta más adecuada que cualquier combinación de 
métodos no invasivos y es mucho más económica. En 
manos expertas, la seguridad diagnóstica es mayor de 95%, 
con un valor pronóstico positivo de 75% a 98 % y negativo 
de 89% a 99 %57,58.  
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Desventajas de la PAAF 
Como principales desventajas y limitaciones de la PAAF se 
ha señalado el hecho de que, al realizar una aspiración de 
los tejidos, se pierde la arquitectura propia de estos y las 
células se dispersan, lo cual plantea una complicación para 
el diagnóstico y reconocimiento específico de patrones 
tisulares propios de una afección que requiera una 
subclasificación, como es el caso de los diferentes tipos 
histológicos del cáncer de tiroides. Por ello su limitación más 
importante es su poca especificidad para distinguir el 
carcinoma folicular de los adenomas foliculares. La PAAF 
no detecta el carácter invasivo del nódulo, un criterio 
fundamental para realizar este diagnóstico diferencial que 
debe valorarse histológicamente. Por otra parte, en las 
masas que se encuentran muy colagenizadas o escleróticas 
y en las lesiones muy vascularizadas, la PAAF puede 
obtener muestras con escasa celularidad, lo que complejiza 
discernir el diagnóstico entre una lesión benigna o 
maligna59.  
Técnica de la PAAF 
La técnica requiere pocos materiales para su realización, 
principalmente jeringas de 10cc descartables, agujas 
descartables N° 26x1/2 y 25x1G, manija o pistola 
portajeringas, frascos con fijadores, alcohol éter al 50%, 
guantes, gasa o algodón y láminas portaobjetos. Se puede 
realizar bajo palpación o control ecográfico y la toma de 
muestra conlleva el consentimiento del paciente, pues en 
muchos casos no se utiliza anestesia local y puede 
presentarse complicaciones esporádicas derivadas del 
procedimiento60,61.  
Luego de desinfectar la zona, se inmoviliza el nódulo con 
una mano y se procede a introducir la aguja en la lesión 
obteniéndose el material necesario que será extendido en 
láminas portaobjetos, realizando un suave extendido que no 
tenga una presión muy marcada que pudiera lisar las células 
sujeto de estudio62. Como recomendación para realizar la 
obtención del material deben utilizarse agujas finas, puesto 
que cuanto menor sea el diámetro de la aguja, más material 
se obtiene, con mayor calidad y limpieza, a la vez que se 
reducirán las molestias del paciente, el grado de lesión 
causada a los tejidos y la hemorragia. En general se realizan 
tres a cinco láminas por cada nódulo. Inmediatamente el 
tejido obtenido será extendido sobre la lámina portaobjeto 
para impedir la desecación de las células que dificulten el 
estudio de detalles núcleo-citoplasmáticos63. 
Se describen en la literatura diferentes métodos de 
coloración para la evaluación microscópica de la 
celularidad. Entre estas se describen las coloraciones de 
Dif-Quick, Giemsa, Papanicolaou y Hematoxilina-Eosina; de 
ellas la más utilizada es la coloración de Dift-Quick por su 
relativa facilidad de manejo, fácil aplicación y rapidez de 
realización. Una ventaja de la coloración de Hematoxilina-
Eosina es que recuerda los atributos tintoriales de los 
preparados histológicos y así permiten la mejor 
interpretación de las características microscópicas en los 
preparados. Una muestra de PAAF de tiroides deberá 
contener al menos cinco grupos de células foliculares, de al 
menos 10 células cada una, para que se considere 
adecuada con fines diagnósticos64.  
Interpretación de los resultados 
Comprende cinco categorías: benigno; 
atípico/indeterminado (ASCUS, atypical squamous cell of 
undetermined significance); patrón folicular 
(neoplasia/lesión); sospechoso de malignidad y maligno; las 
mismas se describen a continuación65:  
1. Benigno: Bajo este término se agrupan las lesiones 
con bajo riesgo de neoplasia tiroidea. Para 
disminuir la tasa de falsos negativos (que 
normalmente es del 5%), se recomienda el 
seguimiento clínico con exploración ecográfica y 
nueva punción si hay crecimiento significativo de la 
lesión. Se exponen a continuación brevemente los 
criterios morfológicos de las lesiones que 
componen el grupo:  
a. Bocio coloide o nodular: Abundante coloide. 
Placas de células foliculares pequeñas, 
benignas (ausencia de las características 
nucleares del carcinoma papilar). 
Macrofolículos, macrófagos, metaplasia 
oncocítica. 
b. Bocio tirotóxico-hiperfuncional: Fondo hemático 
sin coloide. Celularidad moderada. Grupos 
dispersos de pequeño tamaño. Núcleos 
redondos y agrandados (anisocariosis) con 
nucléolo único. Vacuolización citoplasmática 
marginal en llamarada. 
c. Tiroiditis linfocítica crónica: Mezcla de células 
linfoides maduras y células foliculares grandes 
con frecuente cambio oncocítico. Ausencia de 
coloide. Células gigantes ocasionales. 
d. Tiroiditis subaguda o de células gigantes: 
Fondo inflamatorio mixto linfo-monocitario. 
Granulomas epitelioides. Células gigantes 
multinucleadas. Cambios epiteliales regresivos 
(degeneración gránulovacuolar). Ausencia de 
coloide. 
2. Atípico/Indeterminado (ASCUS, atypical 
squamous cell of undetermined significance): No 
se puede excluir la presencia de una neoplasia 
con base en los datos citológicos. Se recomienda 
siempre que sea posible, informar si el cuadro 
citológico sugiere un proceso hiperplásico o uno 
neoplásico. En este grupo más que en otros, es 
fundamental analizar conjuntamente la citología, 
la clínica y la radiología (triple test), así como 
repetir la punción siempre que se considere 
necesario. En 80% a 96% de los ASCUS se 
aclara el diagnóstico después de repetir la 
punción. El promedio de lesiones malignas de los 
ASCUS es de 5% a 10%, por lo que inicialmente 
no está justificada la cirugía. El porcentaje de 
ASCUS en citologías de tiroides debe ser menor 
del 7% del total de muestras analizadas. 
3. Patrón folicular (Neoplasia/Lesión): Bajo este 
término se agrupan las lesiones con riesgo bajo 
o medio de neoplasia. Incluye 
lesiones/neoplasias de patrón folicular, no 
papilar, y las lesiones/neoplasias de células de 
Hürthle. Se sabe bien que los carcinomas 
foliculares poco diferenciados muestran rasgos 
citológicos obvios de malignidad; no obstante, 
esta categoría se fundamenta en la dificultad de 
diferenciar por citología los adenomas foliculares 
de los carcinomas foliculares bien diferenciados. 
Estas lesiones solo se pueden diagnosticar con 
certeza después de un cuidadoso examen de la 
cápsula y de los canales vasculares por medio de 
múltiples secciones del nódulo extirpado. La 
mayoría de estas lesiones terminan en cirugía 
(hemitiroidectomía), y se encuentran en la 
patología final nódulos adenomatoides, 
adenomas o carcinomas foliculares o de células 
de Hürthle, con un porcentaje de carcinomas del 
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20% al 30%. Este porcentaje de malignidad es 
mayor si se trata de lesiones de células de 
Hürthle (20% a 45%) y si su tamaño es mayor de 
3.5cm66. 
4. Sospechoso de malignidad: Bajo esta 
denominación se agrupan las lesiones 
sugestivas, pero no concluyentes de malignidad. 
Obviamente se deben excluir de esta categoría 
las proliferaciones o neoplasias foliculares. Los 
patólogos deben determinar cuál es la neoplasia 
sospechada. En el caso del carcinoma papilar se 
ha comprobado que 75% corresponden a la 
variante folicular de este tumor. Cuando se 
sospecha un carcinoma medular conviene hacer 
pruebas para detectar calcitonina en el material 
citológico y/o recomendar la comprobación del 
nivel sérico de calcitonina. Se debe sospechar el 
carcinoma anaplásico cuando las células atípicas 
sean muy escasas o mal conservadas, pero se 
observa fondo necrótico con polimorfonucleares. 
Cuando se sospecha la posibilidad de linfoma se 
debe recomendar un nuevo PAAF con estudio 
mediante citometría de flujo67. 
5. Maligno: Bajo este término se agrupan las 
lesiones malignas con posibilidad de diagnóstico 
citológico, incluye el carcinoma papilar y sus 
variantes, el carcinoma medular, el carcinoma 
anaplásico, el linfoma y las metástasis. 
Constituyen de 3% a 7% del total de citologías de 
tiroides67. 
Conclusiones  
Existe una alta incidencia de la patología nodular del tiroides 
no solo a nivel mundial, sino en el Ecuador donde se ha 
tornado un problema de salud. El resultado de la PAAF 
indica una proliferación folicular que, si bien es una lesión 
de riesgo medio o bajo de malignidad, solo puede ser 
diagnosticada con certeza después de un cuidadoso 
examen de la cápsula y de los canales vasculares por medio 
de múltiples secciones del nódulo extirpado. En la 
bibliografía revisada la lesión folicular suele presentarse en 
un grupo pequeño de pacientes, pudiendo resultar maligno 
entre el 36% a 75% de estos. La presencia del citopatólogo 
en el momento de realizar el estudio disminuiría 
notablemente los informes de “no diagnóstico”, así como el 
número de reintervenciones innecesarias.  
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